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objectifs 

DECRIRE la procedure collegiale et la decision 
medicale relative a H introduction, la limitation, 
et barret des therapeutiques actives. 


Soins palliatifs et reanimation : une opposition 
apparente (tableau i) 

A premiere vue, soins palliatifs et reanimation s’opposent en 
tout point tant par la demarche diagnostique que par la nature et 
les objectifs des soins. 

Definitions 

Les soins palliatifs s’adressent a une personne atteinte d’une 
affection severe, evolutive ou terminale, echappant aux traite- 
ments susceptibles de la controler. Ms visent a soulager la douleur 
et autres manifestations de souffrance - appreciees essentielle- 
ment de rmaniere subjective - en preservant autant que possible 
la conscience. La demarche diagnostique est principalement Cli- 
nique, privilegiant les rmethodes non invasives. L’approche soi- 
gnante est globale, multidisciplinaire, integrant les dimensions 
somatique, psychique, sociale et spirituelle. Les professionnels 
de soins palliatifs considered la mort comme un processus naturel, 
previsible, auquel on se prepare en s’efforgant de preserver la 
meilleure qualite de vie possible jusqu’au deces, en reduisant et 
accompagnant la souffrance du patient et de ses proches. La 
mort n’est ainsi pas consideree comme un echec. 

La reanimation a pour objectif de prevenir et de pallier les diffe- 
rentes defaillances viscerales aigues. C’est une demarche syn- 
thetique et integrative qui doit prendre constamment en compte 
les interrelations qui lient les fonctions vitales entre elles et le 
retentissement des procedures therapeutiques sur chacune 
d’entre elles. 


Elle s’adresse aux malades graves et est actuellement consi- 
deree comme un element normal de I’arsenal therapeutique 
grace aux techniques de ventilation rmecanique, soutien cardio- 
vasculaire, epuration extrarenale, etc. Les soins intensifs sont 
essentiellement somatiques, avec des modalites souvent inva- 
sives de surveillance continue des parametres objectifs. 

Les competences et aptitudes du reanimateur, souvent solli- 
citees en situation d’urgence vitale immediate, s’appliquent 
dans la duree, en assurant par la permanence des soins une 
prise en charge globale du patient. Elles s’integrent dans une 
strategic globale anticipant les dysfonctions par (’application 
de procedures de monitorage, suppleant aux defaillances 
d’organe reversibles, et personnalisant les procedures de prise 
en charge. Parallelement a la reanimation, une medecine de 
soins intensifs s’est developpee au sein de certaines specialites : 
hematologie, hepatologie, cardiologie, neurologie... Les methodes 
d’investigation diagnostique, de monitoring et de traitement de 
support ont pour but de prevenir les dysfonctions vitales dans 
des conditions specifiques a ces pathologies. Certains de ces 
patients, en cas de decompensation des fonctions cardiorespi- 
ratoires, doivent etre neanmoins transferes dans des unites de 
reanimation. 

Dimension ethique de la reanimation 

Elle est definie par les textes des societes savantes recomman- 
dant les conditions d’exercice : rigueur alliee a un constant souci 
du bien-etre des patients, de leurs families et des soignants. La 
qualite et la securite des soins, les principes de bienfaisance et 
d’autonomie doivent etre constamment pris en compte. Ces 
principes sont indissociables de revaluation du rapport benefice- 
risque et de la connaissance des limites de la reanimation. 

La mort est une eventuality frequente en reanimation du fait de 
la severity pronostique, et du recours de plus en plus frequent 
aux soins intensifs dans diverses situations cliniques (cancers 
avances, sujets ages, etc.). Elle est generalement consideree 
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comme un echec. II n’est done pas etonnant que les services de 
reanimation aient pendant longtemps fait peu appel aux equipes 
mobiles de soins palliatifs. 

Cependant, plusieurs facteurs ont contribue au rapproche- 
ment des deux disciplines : medecine palliative et reanimation 
sont confrontees I’une et I’autre a un taux de mortality eleve, 
avec une issue fatale le plus souvent previsible, ainsi qu’a des 
situations de souffrance des patients et de leurs proches. Les 
soins palliatifs sont proposes selon differentes rmodalites : accueil 
en unite de soins palliatifs, accompagnement a domicile d’un 
patient en fin de vie, et intervention d’equipes mobiles dans des 
services hospitaliers. Ce sont ces dernieres qui sont appelees le 
plus souvent dans des unites de soins intensifs. Le mode de 
recours est alors conditionne par la situation clinique, une even- 
tuelle sedation du patient, les facteurs pronostiques, le proces- 
sus decisionnel, I’information et le soutien aux proches. 


i Soins palliatifs et reanimation 

j Reanimation I Soins palliatifs 


Patients I Curables a priori I Incurables 


Objectifs I Guerir, sauver I Soigner, apaiser 


Methodes 

1 Suppleances 
vitales et traitements 
des causes 
des defaillances 

1 Approche 
symptomatique 
globale : somatique, 
psychologique, 
sociale et spirituelle 

Pratiques 

1 Monitoring 
et technologies 
invasives 

1 Soulagement, 
accompagnement 

Responsabilite 

professionnelle 

1 Principalement 
medicale 

1 Multidisciplinaire 

Discipline 

1 Hospitalo- 
universitaire 

1 Mouvement mixte : 
societe civile 
et professionnelle 

Temps 

1 Urgence 

1 Duree, patience 

Lieux 

1 Unite de soins 
intensifs et Samu 

1 Lieux d’accueil 
des patients et families 
(services hospitaliers, 
unite de soins 
palliatifs, domicile) 


Place du patient I Sedate I Centrale 

le plus souvent dans les soins 


Mort I Echec I Eventuellement 

naturelle therapeutique 


Soins de support 

Les soins de support peuvent etre definis comme I’ensemble 
des ressources a mobiliser aupres du patient et de ses proches 
pour ameliorer le vecu de la maladie, et pour prevenir ou contro- 
ler des complications liees a la maladie ou aux traitements. Ms 
presupposent une identification des besoins du patient aux diffe- 
rentes phases du parcours de soins, et une bonne coordination 
des differents intervenants. En dehors des soins de support 
organiques (transfusions en cas d’anemie, par exemple), les 
principaux soins de support sont psychologiques et psychocor- 
porels (psychomotricite, hypnose, relaxation...), sociaux, diete- 
tiques, kinesitherapeutiques... 

Integration precoce de la demarche palliative 

Une des difficultes relatives aux soins palliatifs est qu’ils sont 
trop souvent identifies par les professionnels, les patients et la 
population generate aux soins de fin de vie prodigues en unite de 
soins palliatifs ou hospice. Cedes, ils sont prodigues par des 
equipes formees specifiquement a cette approche, mais le plus 
souvent seulement lorsque r echec des traitements prolongeant 
la survie est avere. Ceci marque une rupture parfois brutale entre 
soins curatifs et soins palliatifs. Cependant, des etudes de plus 
en plus nombreuses tendent a montrer I’interet de ^integration 
precoce de la demarche palliative dans la prise en charge de 
patients atteints d’une maladie grave engageant le pronostic 
vital, en identifiant leurs besoins et en s’interrogeant collegiale- 
ment sur les objectifs de soins et la juste proportionnalite des trai- 
tements engages. Doit egalement etre prise en compte la volonte 
du patient dans les strategies de soins le concernant. Ceci a ete 
particulierement montre chez des patients atteints de cancer, 
mais egalement dans d’autres affections chroniques telles que la 
sclerose laterale amyotrophique et I’insuffisance cardiaque evo- 
luee. Une demarche palliative precocement integree permet un 
meilleur controle des symptomes ainsi qu’une meilleure qualite 
de vie. Elle permet une meilleure comprehension du pronostic et 
des objectifs des traitements, permettant d’eviter des traite- 
ments inutiles, disproportionnes et couteux en fin de vie. La 
dimension economique est loin d’etre negligeable : il a ete montre 
que les hopitaux disposant de soins palliatifs ont moins de taux 
d’admission en soins intensifs, de depenses en investigations 
et medicaments. Enfin, la dimension ethique est egalement favo- 
risee, permettant une meilleure prise en compte de la complexity 
des enjeux relatifs aux differentes options therapeutiques et 
I’ analyse de leur pertinence, en tenant compte des preferences 
du patient et de ses proches. 

Aspects ethiques et legaux 

Les aspects specifiques des soins palliatifs en reanimation 
s’inscrivent dans un cadre juridique precis jalonne par plusieurs 
textes de loi. Ces lois donnent des droits aux malades et des 
obligations aux rmedecins. 
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ConnaTtre les aspects specifiques des soins palliatifs en reanimation 


POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les soins palliatifs opposes a priori a la reanimation, 
s’en rapprochent neanmoins par la confrontation a un taux 
de mortalite eleve et I ’interrogation sur la pertinence 
des soins pour eviter une obstination deraisonnable. 

Q Lorsque le patient ne peut manifester sa volonte, 
la decision se doit d’etre collegiale : concertation avec avis 
motive d’un medecin consultant - directives anticipees 
et avis d’une personne de confiance consultes. Les equipes 
de soins palliatifs en amont de la reanimation aident 
a anticiper sur I’indication de transfert en cas de risques 
vitaux previsibles. Durant la reanimation, elles aident 
apprecier la qualite de vie et dans le processus decisionnel 
collegialement le cas echeant. Apres la reanimation, 
les soins palliatifs previennent et soulagent les souffrances 
en cas de decision de ne plus reanimer. 



La loi du 9 juin 1999 vise a garantir le droit a I’acces aux soins 
palliatifs. Ce texte, apres les avoir definis, en fait un droit pour les 
malades qui en relevent et un devoir pour les soignants, de fagon 
a soulager leur douleur, apaiser leur souffrance psychique, sau- 
vegarder leur dignite et soutenir leur entourage. La personne 
malade peut s’opposer a toute investigation ou therapeutique. 
La loi encourage la delivrance de soins a domicile, le fait d’associer 
des benevoles a I’accompagnement, et propose pour les proches 
un conge d’accompagnement d’une personne en fin de vie. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualite du 
systeme de sante stipule que toute personne a le droit de recevoir 
les soins les plus appropries et de beneficier des therapeutiques 
dont Tefficacite est reconnue sans lui faire courir de risques dis- 
proportionnes par rapport au benefice escompte. La douleur doit 
etre en toute circonstance prevenue, evaluee, prise en compte et 
traitee. « Les professionnels de sante mettent en oeuvre tous les 
nnoyens a leur disposition pour assurer a chacun une vie digne 
jusqu’a la mort . » 

La loi definit egalement les droits des usagers du systeme de 
sante en matiere d’information et expression de leur volonte : 
toute personne a le droit d’etre inforrmee sur son etat de sante, 
sur les investigations, traitements ou actions de prevention qui sont 
proposes, leur utilite, leur urgence eventuelle, leurs consequences, 
les risques frequents ou graves normalement previsibles qu’ils 
cormportent ainsi que sur les autres solutions possibles, et sur les 
consequences previsibles en cas de refus. Seule I’urgence ou 
I’impossibilite d’informer peuvent en dispenser. Elle est delivree 
au cours d’un entretien individuel. Mais la volonte d’une per- 


sonne d’etre tenue dans I’ignorance d’un diagnostic ou d’un pro- 
nostic doit etre respectee. 

« Toute personne prend, avec le professionnel de sante et 
compte tenu des informations et preconisations qu’ii lui fournit, 
les decisions concernant sa sante. Le medecin doit respecter la 
volonte de la personne apres i’ avoir inf ormee des consequences 
de ses choix. » Toute personne majeure peut designer une per- 
sonne de confiance qui peut etre un parent, un proche ou le 
medecin traitant, et qui sera consultee au cas ou elle-meme 
serait hors d’etat d’exprimer sa volonte. 

La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie, 
dite loi Leonetti, souligne a nouveau I’obligation de soulager les 
souffrances, condamne I’obstination deraisonnable (acharne- 
ment therapeutique inutile), precise les procedures de limitation 
ou d’arret de traitements chez le malade en fin de vie et souligne 
le droit du patient d’interrompre ou de refuser un traitement avec 
obligation pour le medecin de respecter sa volonte. 

Lorsque le patient est inconscient et ne peut exprimer sa 
volonte, il y a obligation d’une decision collegiale prenant en 
compte la volonte du patient prealablement exprimee par des 
directives anticipees, et le cas echeant transmise par sa per- 
sonne de confiance, sa famille ou ses proches. Enfin, la loi admet 
la legitimate d’actes qui, pour soulager les souffrances, risquent 
d’abreger la vie (principe du double effet) a condition d’en informer 
le patient, la personne de confiance ou les proches. 

Dans tous les cas ou une decision est prise de limiter ou arreter 
des traitements de maintien en vie, la loi stipule que le medecin 
sauvegarde la dignite du mourant et assure la qualite de sa vie, 
en dispensant des soins palliatifs. On voit dans ces conditions 
que la competence, la presence, et I’accompagnement de soi- 
gnants de soins palliatifs peuvent etre sollicites, particuliererment 
dans les cas de limitation ou arret des traitements actifs. 

Procedures collegiales et modes de decisions 
medicates relatives a I’introduction, la limitation 
et/ou i’arret des traitements actifs 

Procedure collegiale 

Les progres de la technique rmedicale ont permis le maintien 
artificiel en vie, et la mort intervient dans ce contexte, non plus 
spontanement mais le plus souvent a Tissue d’une decision d’ar- 
ret ou de limitation des traitements de suppleance vitale. Ces 
decisions engagent la responsabilite dans un domaine a la fois 
medical, moral et existentiel. La loi de 2005 a defini une proce- 
dure collegiale dans son decret d’application du 6 fevrier 2006 : 
lorsque le patient est hors d’etat d’exprimer sa volonte, le mede- 
cin ne peut decider de limiter ou d’arreter les traitements dispen- 
ses sans avoir prealablement mis en oeuvre une procedure colle- 
giale dans les conditions suivantes : la decision est prise par le 
medecin en charge du patient apres concertation avec Tequipe 
de soins si elle existe et sur I’avis motive d’au moins un medecin, 
appele en qualite de consultant. II ne doit exister aucun lien de 
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nature hierarchique entre le medecin en charge du patient et le 
consultant. L’avis motive d’un deuxieme consultant est demande 
si Tun d’eux I’estime utile. La decision prend en compte les sou- 
haits que le patient aurait anterieurement exprimes, en particulier 
dans des directives anticipees, s’il en a redigees, I’avis de la per- 
sonne de confiance qu’il aurait designee ainsi que celui de la 
famille ou, a defaut, celui d’un de ses proches. La decision est 
motivee. Les avis recueillis, la nature et le sens des concertations 
qui ont eu lieu au sein de I’equipe de soins, ainsi que les motifs de 
la decision, sont inscrits dans le dossier du patient. 


Ainsi inscrite dans la loi, la collegialite doit faire I’objet de 
reflexions vis-a-vis des differentes dimensions en jeu dans sa 
mise en oeuvre : 

- quels sont les protagonistes de la discussion (patients, 
proches, equipe) ? 

- nature de la collegialite, difference de fonction des intervenants, 
difference entre deliberation et decision ? 

- importance de la discussion sur la base de la reflexion ethique 
menee au sein des equipes, telle que preconisee par la loi du 
22 mars 2002. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Longtemps consideres comme 
incompatibles, soins palliatifs 
et reanimation sont appeles 
a coliaborer sur le plan medical 
et ethique pour les patients 
dont le pronostic vital est engage, 
dans le cadre des textes legislates 
conferant des droits et des devoirs 
aux professionnels de sante 
et aux patients. Les aspects 
specifiques des soins palliatifs 
en reanimation ont suivi revolution 
de leur impact sur les pratiques. 

La reanimation a pour but de prevenir 
une mort prematuree par la prise 
en charge des pathologies 
reversibles presentes. 

L’evaluation du benefice 
est cependant cruciale, tant en 
termes de duree que de qualite 
de vie, en tenant compte 
des progres de la prise en charge 
des patients atteints de pathologies 
severes, mais aussi des facteurs 
negatifs, tels que persistance 
d’une neoplasie incurable, patients 
ages, co-morbidites, etc. 


Les soins palliatifs constituent une 
demarche associee qui s’adresse a 
tout patient atteint d’une pathologie 
severe engageant le pronostic vital. 
Au total, les memes principes de 
prise en charge, gouvernes par la 
recherche du juste soin et la prise 
en compte de la souffrance prevalent 
en reanimation et en soins palliatifs. 
L’evaluation du benefice attendu 
de tout traitement intensif, et en 
particulier d’une reanimation, doit se 
faire apres consultation de I’equipe 
medicale (hematologie, maladies 
infectieuses, geriatrie...), de I’equipe 
mobile de soins palliatifs et 
idealement du medecin traitant et 
autres soignants a domicile (IdE, 
EPHAD, HAD, reseau de soins le cas 
echeant...). Cette etape devaluation 
du benefice attendu renouvelee en 
fonction de revolution est 
determinants et doit permettre 
d’eviter une obstination 
deraisonnable. Si aucune 
amelioration substantielle de la 
pathologie du patient ne peut etre 


esperee, I’admission en reanimation 
doit etre evitee. La lourde decision 
de non-admission en reanimation 
du patient en service de soins 
intensifs conduit a une implication 
des differents acteurs (reanimateurs, 
medecins, aides par I’equipe mobile 
de soins palliatifs) pour pallier les 
manifestations de defaillance vitale 
par des moyens non invasifs ayant 
pour visee d’apaiser les souffrances. 
Si une reanimation est tentee, 
toute decision de limitation ou d’arret 
de traitements implique une reflexion 
collegiale, dans les conditions 
preserves par la loi, en tenant 
compte des directives anticipees 
si elles ont ete formulees et de I’avis 
de la personne de confiance. L’equipe 
de soins palliatifs peut jouer un role 
important dans cette eventuality 
en appreciant les consequences 
de ces decisions, en participant 
a la discussion collegiale, et en 
apportant ses competences dans 
la phase ulterieure, souvent 
terminale, apres une telle decision. 
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Ordre de ne pas reanimer (DNR) versus admission 
en reanimation pour une « reanimation d’attente » 

Le refus d’adrmission en reanimation est souvent la premiere 
limitation des therapeutiques actives. L’ evaluation du benefice 
attendu de la reanimation est cruciale, dans la mesure ou une 
prise en charge agressive dans un contexte ou le benefice 
attendu est nul ou negligeable risque de conduire a des souf- 
frances inutiles. Si aucune amelioration substantielle ne peut 
etre raisonnablement attendue, I’admission en reanimation doit 
etre evitee. L’ordre de ne pas reanimer doit etre inscrit dans le 
dossier et motive : facteurs lies au patient (etat de sante trop 
altere, facteurs de mauvais pronostic de la neoplasie sous- 
jacente, comorbidites, age...). La consultation du reanimateur 
est souvent necessaire : plus de 35 % de leurs decisions de 
limitation concernent des refus de patients vus a I’exterieur du 
service de reanimation. En dehors des pathologies aigues, dont 
la survenue brutale est souvent difficile a determiner, dans les 
pathologies chroniques a risque de decompensation (defail- 
lance chronique d’organe, cancer, hemopathie), il y a un interet 
evident a anticiper et aborder ces questions avec le patient. Or 
les preferences du patient ne sont souvent pas disponibles 
pour le clinicien. Une amelioration de la communication entre 
les praticiens et leur patient concernant les possibles complica- 
tions aigues de pathologies chroniques pourrait permettre 
d’ameliorer le recueil des preferences du patient. En outre, tous 
les membres des equipes de soins, en participant a la 
recherche de ces preferences et a leur transmission, pourraient 
participer a une amelioration de la qualite des decisions prises. 
Le medecin referent doit exposer les differentes options rea- 
listes et raisonnables avec les issues previsibles, permettant au 
patient de se projeter dans ces differents scenarios avec ses 
propres valeurs ; et ce d’autant que les etudes attestent une 
mauvaise capacity de prediction des souhaits du patient par les 
equipes. A noter que I’utilite des directives anticipees s’ est ave- 
rse decevante aux Etats-Unis. 

Limitation versus arret des traitements actifs : 
est-ce equivalent ? 

1 . Sur le plan medical 

La decision de ne pas entreprendre de traitements est diffe- 
rente de celle de suspendre des traitements en cours. Dans le 
premier cas, il s’agit de decider sur le moment ou plus souvent 
par anticipation qu’un traitement indique en theorie dans un 
tel contexte pathologique ne sera pas effectue. De plus en 
plus, le raisonnement medical se doit d’integrer (’appreciation 
de la balance « benefices-risques » ou la definition du bene- 
fice attendu doit etre mise en regard de I’incertitude qui s'y rat- 
tache. 

2. Sur le plan psychologique 

Longtemps formes a I’obligation de moyens qui est la leur, les 
medecins peuvent eprouver quelques difficultes a ne pas entre- 
prendre des therapeutiques indiquees, de rmaniere consciente 


ou non. Interroger I’indication medicale theorique dans le 
contexte specifique, en integrant le pronostic estirme, le benefice 
attendu tant en survie qu’en qualite de vie n’est pas un exercice 
simple pour le medecin ; que ce soit sur le plan personnel ou 
dans I’exercice de la collegialite. 

3. Surle plan ethique 

Longtemps, les termes d’euthanasie passive ont ete employes 
pour parler de la suspension de traitements en cours. Ce terme a 
ete cependant juge impropre, considerant d’une part que I’eu- 
thanasie est toujours sous-tendue par un acte delibere et done 
actif, et d’autre part dans la mesure ou le fait de suspendre des 
traitements juges disproportionnes ou ne permettant que le 
maintien artificiel en vie repondait justement a une demarche de 
soins palliatifs. 

L’intention et la portee de I’acte peuvent-ils etre interrogees 
dans les memes termes ethiques lorsqu’il s’agit de ne pas entre- 
prendre ou d’arreter ce qui a ete entrepris ? La responsabilite 
morale est-elle engagee differemment dans la decision de ne pas 
faire ou dans celle de faire ? 

Soins palliatifs et reanimation : un antagonisme 
depasse 

En amont de la reanimation 

II s’agit, aux phases avancees de maladies graves, de colla- 
borer entre equipes referentes de specialites, equipes de soins 
intensifs et palliatifs afin d’apprecier le pronostic du malade vu 
son affection de base, le risque de decompensation vitale, le 
benefice attendu d’un recours a une reanimation. Une telle 
collaboration, toujours souhaitable, s’avere difficile a mettre en 
oeuvre en pratique, etant donne la multiplicity des intervenants. 
L’equipe mobile de soins palliatifs peut jouer un role important a 
cet effet, en prenant contact avec I ’ensemble des profession- 
nels interesses, avec le patient et ses proches. Elle apprecie le 
degre de conscience et de vulnerability physique et psychique 
du patient, s’assure de I’existence de directives anticipees et 
de la designation d’une personne de confiance, et commu- 
nique ces informations aux medecins referents et aux reanirma- 
teurs. 

Pendant la reanimation 

L’equipe de soins palliatifs continue a suivre le patient pour 
lequel elle a ete sollicitee precedemment, ou intervient a la 
demande de I’equipe de soins intensifs/reanirmation pour un 
patient qu’elle ne connaissait pas auparavant. Elle apprecie 
I’existence de douleurs et autres types de souffrances manifes- 
tees par le patient en fonction de son degre de sedation, parti- 
cipe a la discussion sur les mesures prises ou a prendre a cet 
egard. Elle evalue avec I’equipe referente, le medecin traitant et 
les reanirmateurs, I’esperance de vie et la qualite de vie compte 
tenu de la situation clinique, les possibles problemes en aval de la 
reanimation en cas de succes de celle-ci. Sur demande, elle peut 
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etre appelee a prendre contact avec les proches et la personne 
de confiance, et a participer a une discussion collegiale sur une 
decision de limitation ou d’arret des traitements. 

Apres la reanimation 

Si le patient a surmonte, grace a la reanimation, la phase de 
defaillance des fonctions vitales, I’equipe de soins palliatifs est 
amenee a le suivre quelle que soit la structure d’accueil ou lors 
d’un retour a domicile. Elle peut aider a evaluer et traiter le syn- 
drome de stress post-traumatique, frequent apres un sejour en 
reanimation. Dans le cas ou le pronostic vital reste ou devient 
defavorable, elle aide a prendre les mesures necessaires, par 
conseils et soutien aux soignants et aux proches en cas de retour 
dans le service referent, de transfert dans une unite de soins 
palliatifs, ou de retour a domicile avec I’aide de Phospitalisation a 
domicile et du reseau de soins palliatifs a domicile. 


Apres le deces 

L’equipe de soins palliatifs s’associe aux equipes referentes et 
de reanimation pour assister les proches endeuilles, apporter 
explications et soutien, et proposer un suivi de deuil. • 

M. Levy Soussan declare n’avoir aiicun lien d’interets. 
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